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Актуальность и цель
• Среди пациентов с циррозом и кандидатов на трансплантацию печени

рСКФ ниже 60 мл/мин/1.73м2 регистриуется с частотой до 50%.  [1, 2]

• Острое почечное повреждение в ранние сроки после пересадки печени  
развивается у 40% реципиентов, с потребностью в заместительной 
почечной терапии –  у 8%. [3, 4]

• Частота  хронической болезни почек через 1 год, 5 и 15 лет после 
трансплантации составляет  20%, 30% и 70% соответственно.

Терминальную стадию (ХБП 5) через 5 и 15 лет имеют 4% и 11% 
реципиентов печени. [5, 6]

• В России, несмотря на 35-летний опыт выполнения трансплантаций 

печени и совокупное количество операций > 7500, проблема нарушений 
функции почек у реципиентов печени системно, на больших когортах не 
изучалась.

Оценить распространенность и 
выраженность нарушений функции 

почек у реципиентов печени:

• перед трансплантацией;

• в течение первой недели после 
операции;

• при выписке из клиники;

• через год после пересадки.
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Методы

• май 2010 – июль 2024 гг
• 550 трансплантаций, 530 реципиентов
• 73% - правая  доля печени от родственного донора
• 27% - целая печень посмертного донора
• Возраст: 45 [37; 54], max - 72

• Мужчины – 273 (50%)

• Показания к трансплантации:

• ЦП вирусной этиологии – 198 (36%)

• ГЦК и др. опухоли – 91 (17%)

• ПБХ/ПСХ – 80 (15%)

• Паразитарные поражения печени – 47 (9%)

• Алкогольный ЦП – 23 (4%)

• MELD-Na: 16 [13; 21]

• Child-Pugh класс C: 179 (33%)

• Артериальная гипертензия – 80 (15%)

• Сахарный диабет – 69 (13%)

Данные для анализа получены из Локального 
научного регистра трансплантаций 
Федерального медицинского биофизического 
центра им. А.И. Бурназяна ФМБА России

Анализируемая когорта

ЦП – цирроз печени, ГЦК – гепатоцеллюлярная карцинома, ПБХ – первичный 
билиарный холангит,ПСХ – первичный склерозирующий холангит

Формулы, определения, критерии

Скорость клубочковой 
фильтрации (рСКФ) 2021 CKD-EPI Creatinine [1]

Острое почечное повреждение
(ОПП) Критерии R I F L E [2]

Ранняя дифункция 
трансплантата печени (РДТ) Определение Olthoff et al. [3]
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Результаты

ОПП ≥ Injury
16.6%

Ранняя дисфункция 
трансплантата печени

17.8%

рСКФTx < 60

7.1%

8.4%4.0%

6.2%

0.5%

1.5%

1.1%

9,0%

≥ 90 72.0%

60-89 20.9%

45-59 2.2%

30-44 3.3%

15-29 1.6%

<15 0%

Нет 67.0%

Risk 16.4%

Injury 6.4%

Failure 9.1%

Loss 1.1%

ESKD 0%

Во всей когорте 7.3%

- при изолированном ОПП ≥ Injury 20.4%

- при сочетании РДТ и ОПП ≥ Injury 61.9%

97%

26%

рСКФ до 
трансплантации

(≤ 48 ч)

Острое почечное 
повреждение

(12 ч – 7 дн)

Заместительная почечная терапия в течение 
первой недели после трансплантации

(CVVHDF во всех случаях)

Сочетатания рСКФTx < 60, ОПП ≥ Injury и 
ранней дисфункции трансплантата печени 

6-месячная выживаемость
трансплантатов печени, %

Две конечные точки: смерть реципиента, ретрансплантация;
ОПП – острое почечное повреждение; РДТ – ранняя дисфункция 
трансплантата

ESKD – End-Stage Kidney Disease
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Результаты

[Tac] через год, с увеличением на 
каждый нг/мл 

1,18 [1,09 – 1,26]

p < 0,001

Возраст, c увеличением на 
каждый год

1,07 [1,04 – 1,11]

p < 0,001

рСКФ  < 60 мл/мин/1,73м2 при 
выписке

2,3 [1,2 – 4,3]

p = 0,008

Артериальная гипертензия 2,2 [1,2 – 4,1]

p = 0,010

Сахарный диабет
1,1 [0,6 – 2,3]

p = 0,754

рСКФ  < 60 мл/мин/1,73м2 до 
трансплантации

1,5 [0,7 – 3,4]

p = 0,294

Посмертный донор
0,8 [0,4 – 1,5]

p = 0,461

ОПП ≥ Injury
1,4 [0,6 – 3,3]

0,424

mTOR при выписке 1,5 [0,6 – 3,7]

p = 0,348

mTOR через год 1,5 [0,7 – 3,2]

p = 0,349

«mTOR -/-» – никогда не получали эверолимус; «mTOR -/+» – конверсия на 
эверолимус после выписки; «mTOR +/+» – непрерывно, принимавшие эверолимус

«mTOR -» – никогда не получали эверолимус; «mTOR +» – эверолимус при 
выписке и/или через год после трансплантации

Результаты многофакторного анализа; HR [95%CI], p

рСКФ и доли пациентов с рСКФ < 60:
до трансплантации, при выписке и через 1 год

Динамика рСКФ в зависимости от вариантов 
иммуносупрессивной терапии

Факторы, ассоциированные с рСКФ < 60 через год 
после трансплантации печени
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Выводы
• Непосредственно перед пересадкой печени рСКФ < 60 мл/мин/1,73м2 имели 7% пациентов.

Чаще: перед ретрансплантациями (25%), при алкогольном циррозе печени (22%), наличии артериальной гипертензии (15%). 

• В течение первой послеоперационной недели острое почечное повреждение (ОПП) регистрировалось у трети пациентов,

стадий «Injury» и выше по RIFLE – у 17%.

• Ранняя дисфункция пересаженной печени и ОПП ≥ «Injury» независимо повышали риск ранней утраты трансплантата:

HR 6.7 (95%CI: 4.0 – 11.0), p < 0.001 и HR 5.2 (95%CI: 3.2 – 8.4), p < 0.001 соответственно, 

а их сочетание сопровождалось критическим снижением 6-месячной выживаемости трансплантатов – до 26% (95%CI: 14% - 39%).

• К году после трансплантации печени по сравнению с предоперационными значениями рСКФ снижалась в среднем на 25%: со 
105 до 79 мл/мин/1,73м2, а доля пациентов с рСКФ < 60 мл/мин/1,73м2 увеличилась в 3 раза - до 22%.

• Нефротоксичность ингибиторов кальциневрина является одним из ведущих, но модифицируемых факторов, ассоциированным 
со снижением почечной функции в отдаленные сроки после пересадки печени.

• Важно, что de novo назначение или конверсия иммуносупрессии на схемы с mTOR-ингибитором эверолимусом не являются 
универсальными и самодостаточно эффективными мерами профилактики или лечения нарушений функции почек.

• Помимо адекватной срокам после трансплантации экспозиции ингибиторов кальциневрина (< 6 нг/мл для такролимуса через 
год и далее), принципиальное значение имеют:

нормализация артериального давления, коррекция гликемии и гиперлипидемии, а также «классическая» фармакологическая 
нефропротекция иАПФ / БРА.


